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Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio retrospectivo de casos y controles. 
La población de estudio estuvo constituida por adultos entre los 18-50 años de edad 
del servicio de medicina interna del Hospital Regional Docente de Trujillo, en el que 
se incluyeron a 226 pacientes según criterios de selección los cuales se dividieron 
en 2 grupos: 113 pacientes con y 113 sin síndrome metabólico; aplicándose la 
prueba estadística chi cuadrado y obteniendo el odds ratio para valorar riesgo, 




Resultados: La edad promedio de los pacientes con y sin Síndrome metabólico fue 
de 43,7±5,7 y 38,2±10,2 (p=0.000). No hubo diferencia significativa en cuanto a 
género y Síndrome metabólico (p=0.389). El análisis multivariado mostró que el 
IMC (p=0.001) y el antecedente familiar de dislipidemia (OR: 2.177, p=0.001) se 
comportan como factores de riesgo independiente para el diagnóstico. La 
colecistectomía no mostró ser factor de riesgo para desarrollar síndrome metabólico 
(OR: 0.88, p=0.741). 
 
 












Objective: Determine if cholecystectomy is a risk factor for the development of 
metabolic syndrome. 
 
Material and methods: A retrospective case-control study was carried out. The 
study population consisted of adults between 18 and 50 years of age in the internal 
medicine service of the Trujillo Regional Teaching Hospital, in which 226 patients 
were included according to selection criteria which were divided into 2 groups: 113 
patients with and 113 without metabolic syndrome; applying the chi-square 
statistical test and obtaining the odds ratio. 
 
Results: The average age of patients with and without metabolic syndrome was 
43.7 ± 5.7 and 38.2 ± 10.2 (p = 0.000). There was no significant difference in gender 
and metabolic syndrome (p = 0.389). The multivariate analysis showed that BMI (p 
= 0.001) and the family history of dyslipidemia (OR: 2.177, p = 0.001) behave as 
independent risk factors for diagnosis. Cholecystectomy did not show a risk factor 
for developing metabolic syndrome (OR: 0.88, p = 0.741). 
 
Conclusion: Cholecystectomy is not a risk factor for the development of metabolic 
syndrome. 
 






El síndrome metabólico (SM) perjudica al 22 % de los adultos norteamericanos y 
16.8 % de la población peruana siendo el género femenino el más afectado (1) (2) y 
va en aumento la prevalencia en la población pediátrica. (3) (4) El síndrome 
metabólico ha tenido varios calificativos a través de los años como síndrome X, 
síndrome dismetabólico X, cuarteto de la muerte, síndrome plurimetabólico y 
síndrome de resistencia a la insulina. (5) (6) El SM es considerado como un predictor 
de morbilidad y mortalidad, con un riesgo de 3 a 5 veces de padecer diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedad cardiovascular. (7) (8) (9) (10)  
 
El SM es una condición clínica que está constituido por un conjunto de alteraciones 
y patologías metabólicas (11), según los  criterios vigentes de la Asociación 
Latinoamericana de Diabetes (ALAD) se necesita el perímetro de cintura mayor o 
igual a 94 cm en varones y 88 cm en mujeres; triglicéridos con cifra mayor de 150 
mg/dl o paciente en tratamiento hipolipemiante; colesterol HDL menor de 40 mg/dl 
en hombres y menor de 50 mg/ml en mujeres o en tratamiento; los valores de 
presión arterial sistólica mayor igual a 130 mmHg y/o presión diastólica mayor igual 
a 85 mmHg y glucosa anormal en ayunas, intolerancia a la glucosa o diabetes. 
El diagnóstico se obtiene con la presencia de obesidad abdominal más dos de los 
cuatro criterios expuestos. (12) (13) (14) (15) 
 
Como factores asociados del síndrome metabólico está el sobrepeso y la obesidad 
que en nuestro país son problemas de salud pública, la educación, el sexo, el nivel 
socioeconómico y lugar de residencia son determinantes sociales que contribuyen 
al desarrollo; existe mayor índice de obesidad en zonas urbanas como causa del 
incremento de consumo de “comida rápida” o “para llevar”; en España se encontró 
que la obesidad fue mayor en varones hasta los 65 años y en mujeres pasada esa 
edad. (16) (17) (18) También se le atribuye a  factores genéticos y ambientales, ligado 
al estilo de vida como consumo de alcohol, tabaco, el régimen alimentario y la falta 





El lazo que existe entre obesidad abdominal y la resistencia a la insulina ha 
propuesto a la primera como el inicio o factor desencadenante del síndrome 
metabólico, al hablar de obesidad abdominal nos referimos al acrecer del perímetro 
abdominal, representando aumento excesivo de tejido adiposo visceral (12); la 
alteración en el metabolismo de los ácidos grasos libres en el tejido adiposo 
produce inhibición de los efectos de la insulina y a su vez provocando alteración en 
el metabolismo de la glucosa, proteínas protrombóticas y síntesis de lípidos. (22) (23) 
Un diagnóstico temprano propiciará cambios en el estilo de vida y evitará 
complicaciones de la diabetes y enfermedad cardiovascular. (24) (25)  
 
La colecistectomía es la cirugía más comúnmente realizada a nivel mundial en > 
90% de los casos. Posterior a la contracción mediada por colecistocinina 
postprandial, el llenado de la vesícula biliar antes de la siguiente comida está 
regulado por el péptido vasointestinal y los ácidos biliares (BA) intraluminales, que 
actúan como agentes de señalización naturales de la vesícula GPBAR-1 o TGR5 
(expresada en epitelio, músculo liso) y la proteína humana FGF19 (expresada en 
la mucosa).  
Los BA, la fracción principal de los lípidos biliares presenta reciclaje enterohepático 
continuo mediante transporte activo ileal, ingresan a los enterocitos y activan 
rítmicamente el receptor farnesoide nuclear X (FXR), que a su vez estimula la 
secreción de factor de crecimiento de fibroblastos 19 (FGF19) en la circulación 
portal, activa su receptor de hígado FGFR4, lo que conduce a una disminución del 
gluconeogénesis y la glucemia. Los BA también activan el eje GPBAR-1 intestinal, 
proporcionando aumento de GLP-1 y secreción de insulina. 
La interacción BA / FXR en el hepatocito también está implicado en la homeostasis 
de la glucosa y metabolismo de lípidos mediante la modulación de un conjunto de 






La colecistectomía priva significativamente al cuerpo de una serie de funciones de 
la vesícula biliar; la concentración interrumpida, el flujo transintestinal anormal y la 
recirculación enterohepática rápida de BA interferirán con la expresión génica de 
los ejes BA / FXR y BA / GPBAR-1 y empobrecerá los niveles circulantes de FGF19 
contribuyendo a anormalidades metabólicas. (26) (27) (28) Otro mecanismo es la 
reacción inflamatoria crónica generada por la cirugía de vesícula biliar, la dilatación 
y el incremento de presión del colédoco son causantes de la inflamación en el tejido 
hepático generando liberación de quimiocinas, citoquinas, especies reactivas de 
oxígeno y compuestos intermedios reactivos de nitrógeno, lo que contribuye al 
desarrollo síndrome metabólico. (29) 
 
William R, en Huánuco el 2014, un estudio de casos y controles, se estudió si existe 
relación entre el antecedente de colelitiasis crónica o colecistectomía y Síndrome 
Metabólico pre mórbido, con 360 pacientes de Es Salud, donde se encontró 21 
casos de colelitiasis (5.8%) y 44 casos que se realizaron colecistectomía (12.2%);  
Se concluyó la falta de asociación entre el antecedente de colecistectomía o litiasis 
biliar y síndrome metabólico pre-mórbido, al no encontrar asociación significativa 
entre síndrome metabólico premórbido y el antecedente de colecistectomía (OR: 
1,51; IC 95% 0,76-3,06, p=0,198) o colelitiasis (OR: 1,35; IC 95% 0,51-3.74, 
p=0,499). (30) 
 
Shen C, en China el 2014, estudió colecistectomía y síndrome metabólico en 5672 
pacientes, demostrando mayor prevalencia de la variable resultado en pacientes 
colecistectomizados (63,5%) en comparación con cálculos biliares (47,0 %) o en 
aquellos sin cálculos biliares (30,3%), en el análisis de regresión logística 
multivariable se mostró (OR = 1.872; IC 95%: 1.193–2.937). Concluyendo la 
existencia de mayor riesgo de síndrome metabólico en pacientes 
colecistectomizados. (31)  
 
Sonne DP, en Dinamarca el 2013, observaron que pacientes sometidos a 




postprandial. También concentraciones altas de glucosa postprandial a los 60 
minutos y se mantuvieron durante 2 horas. A su vez se encontró niveles elevados 
de glucagón, ocurrió lo contrario con las concentraciones postprandiales de 
insulina. Por lo tanto, después de la extracción de la vesícula biliar existe un 
estado prediabético temprano y mayor prevalencia de DM2 en pacientes 
colecistectomizados. Concluyendo asociación entre la colecistectomía y el 
incremento de valor glicémico postprandial. (23) 
 
Chávez T, en México el 2012, estudiaron la asociación entre colecistectomía y 
los factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular en 798 sujetos, como 
resultado encontraron que los postcolecistectomizados tenían mayor riesgo 
metabólico para enfermedad cardiovascular (OR 2,8; IC: 95% 1,8-4,8; p = 0,001), 
incluida la diabetes tipo 2 mellitus (OR 2.2; IC 95% 1.1-4.5, p = 0.018); presión 
arterial alta (OR 5.1, IC 95% 2.6-10.1, p = 0.001) y niveles altos de colesterol (OR 
2.7, IC 95% 1.3-5.5 , p = 0,004). (32) 
 
Considerando que el síndrome metabólico está creciendo en la población, tenemos 
como finalidad determinar si la colecistectomía es un factor de riesgo para 
desarrollo de éste; teniendo en cuenta que la colecistectomía es el procedimiento 
quirúrgico más comúnmente realizado en todo el mundo en pacientes que 
presentan síntomas y/o complicaciones de colelitiasis de cualquier tipo. Como 
consecuencia podría causar modificaciones metabólicas anormales como 
alteración de la glucosa, resistencia a la insulina, niveles de lípidos y lipoproteínas, 
esteatosis hepática y el síndrome metabólico. Es de importancia estudiar este 
probable factor de riesgo con el objetivo de contribuir a la prevención y a la vigilancia 
activa de pacientes postcolecistectomizados ya que se cree que la colecistectomía 








Enunciado del problema:  
¿Es la colecistectomía factor de riesgo para desarrollo de síndrome metabólico en 
pacientes adultos del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el período enero 




Determinar si la colecistectomía es factor de riesgo para síndrome metabólico en 
pacientes adultos del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el período enero 
2016 a diciembre 2018. 
 
Objetivos específicos: 
 Determinar la proporción de pacientes colecistectomizados que presentan 
síndrome metabólico.  
 Determinar la proporción de pacientes colecistectomizados que no 
presentan síndrome metabólico.  
 Comparar la proporción de pacientes colecistectomizados que presentan 
síndrome metabólico con los que no presentan dicha condición.  
 Analizar si la colecistectomía es factor de riesgo para síndrome metabólico 
controlado según variables intervinientes tales como: edad, género, 
procedencia, sedentarismo, tabaquismo, índice de masa corporal y 
antecedentes patológicos familiares. 
 
Hipótesis  
Hipótesis nula (Ho): La colecistectomía no es un factor de riesgo para desarrollo 
de síndrome metabólico en pacientes del Hospital Regional Docente de Trujillo 
durante el período enero 2016 a diciembre 2018. 
 
Hipótesis alterna (H1): La colecistectomía es un factor de riesgo para desarrollo 
de síndrome metabólico en pacientes del Hospital Regional Docente de Trujillo 




II. MATERIAL Y MÉTODO 
 
Diseño del estudio  
Tipo de estudio 
El presente estudio corresponde a un diseño observacional, retrospectivo, 












                                                
                                                                Tiempo 
 
 
Población muestra y muestreo:  
Población de Estudio 
Pacientes adultos atendidos en el Servicio de Medicina Interna del Hospital 
Regional Docente de Trujillo durante el período enero 2016 a diciembre 2018. 
 
Criterios de Inclusión: 
 Adultos entre los 18-50 años de edad. 
 Pacientes con antecedente de colecistectomía 
 
 
Pacientes que acuden al 
Servicio de Medicina 













 Pacientes con diagnóstico de síndrome metabólico. 
 
Controles: 
 Pacientes sin diagnóstico de síndrome metabólico. 
 
Criterios de Exclusión 
Casos y Controles  
 Pacientes que presenten 2 o más criterios diagnósticos de síndrome 
metabólico antes de la colecistectomía.  
 Adultos con enfermedad crónica terminal (insuficiencia renal, cardiaca, 
cirrosis). 
 Adultos con deficiencia mental o expresión.    
 Pacientes gestantes.  
 
Muestra y muestreo:                         
Unidad de análisis 
Cada paciente que fue atendido en el Servicio de Medicina Interna del Hospital 
Regional Docente de Trujillo durante el período enero 2016 a diciembre 2018. 
 
Unidad de muestreo 
Constituido por la historia clínica de cada paciente atendido en el Servicio de 
Medicina Interna del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el período enero 
2016 a diciembre 2018. 
 
Tamaño muestral 
        [(Z1 −  α/2√(1 + ø)?̅?(1 − ?̅?)  +  Z 1 − β√øP(1 − P1) + P2(1 − P2)]2          
n =                                                                                                            ;  n2=øn1 
                                                       ø (P1 − P2)2 
Donde:  




Z 1-β = Coeficiente asociado a la potencia de prueba = 1,2816 
Ø= es el número de controles por caso= 1  
P1= es la proporción de casos expuestos= 63,500 % (34) 
P2=       P1 
      OR (1-P1)-P1; OR=2,126 
P2= es la proporción de controles expuestos= 45 % 
?̅?= P1+ØP2 
        1+ø 
N1= CASOS (pacientes con síndrome metabólico) = 113 pacientes  
N2= CONTROLES (pacientes sin síndrome metabólico) = 113 pacientes  
Muestreo aleatorio simple.  
Definición operacional de variables  
VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 












Midiendo: Perímetro de 
cintura. -con cinta estándar 
no estirable, paciente de pie 
y la cinta colocada entre el 
reborde costal inferior y la 
cresta iliaca. V: ≥94cm M: 
≥88cm 
Determinado por muestra de 
sangre en ayunas tomado de 
una vena antecubital. 
Triglicéridos: ≥150 mg/dl o 
en tratamiento 
hipolipemiante 
Colesterol HDL: V:<40mg/dl      
M:<50mg/dl o en tratamiento.  
Alteración en la regulación 
de glucosa: glucosa anormal 
en ayunas, intolerancia a la 
glucosa o diabetes. 
Presión arterial: Paciente en 
reposo mínimo 5 minutos, 
brazo derecho y/o izquierdo, 
a la altura del corazón 
utilizando un 
esfigmomanómetro Rudolf 
Riester GmbH. PAS 






















extirpar la vesícula 




Se entrevistará a cada 
paciente sobre el 
antecedente de 
colecistectomía realizado al 























Determinado por entrevista y 
















Género Guarda relación 
con la condición 
genotípica. 
Determinado por entrevista y 





Nominal  Entrevista 








reside los últimos 




Determinado por entrevista y 





Clínica   
Urbano
/Rural 
Sedentarismo  física < de 30 min 
diarios y  < 3 días 
a la semana  
Determinado por entrevista y 








Clínica   
 
SI/NO   
Tabaquismo  
 
Consumo de 1 
cajetilla a la 
semana  

















Relación entre el 
peso en 
kilogramos y la 
talla en metros 
cuadrados 
(kg/m2). 
Determinado por altura y 
peso a cada paciente con 
ayuda de un estadiómetro 














Determinado por entrevista y 
corroborado con historia 











DEFINICIONES OPERACIONALES:  
Colecistectomía: procedimiento quirúrgico para extracción de la vesícula biliar por 
vía laparoscópica o abierta realizado al menos hace 3 años. (31) 
 
Síndrome metabólico: es una condición clínica que está constituido por un 
conjunto de alteraciones y patologías metabólicas, según el consenso 2010 de la 
Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) se considera diagnóstico de 
síndrome metabólico la existencia de obesidad abdominal más dos de los cuatro 
siguientes criterios: (12)  
 
 Obesidad abdominal: perímetro de cintura en varones ≥94cm y mujeres 
≥88cm. 
 Triglicéridos en sangre: ≥150 mg/dl o en tratamiento hipolipemiante 
 Colesterol HDL en sangre: Varones <40mg/dl (1.0 mmol / L) y mujeres 
<50mg/dl (1.3 mmol / L) o en tratamiento 
 Presión arterial: PAS ≥130mmHg y/o PAD ≥85mmHg.  
 Alteración en la regulación de glucosa: glucosa anormal en ayunas, 
intolerancia a la glucosa o diabetes. 
 
Procedimientos y Técnicas: 
 
Procedimiento de recolección de datos  
Ingresaron al estudio los pacientes atendidos en el Servicio Medicina Interna del 
Hospital Regional Docente de Trujillo.  
 
1. Después de haber aprobado el proyecto de investigación y recibida la 
resolución de tesis por el comité de investigación de la Escuela de Medicina 
y ética de la Universidad, se procedió a solicitar el permiso dirigido al director 





2. Para conformar el grupo de casos se procedió a informar sobre el propósito 
y los procedimientos a realizar, llenaron un formulario de consentimiento por 
escrito (Anexo N°02). A su vez la altura y peso se midió con un estadiómetro 
mecánico, los pacientes estuvieron con vestimenta ligera y pies 
descalzos. Se utilizó el peso en kilogramos y la altura en metros cuadrados 
para calcular el IMC; el perímetro de cintura se medió utilizando una cinta 
estándar no estirable entre el reborde costal inferior y la cresta iliaca; la 
presión arterial se midió utilizando procedimientos estandarizados, con la 
paciente en descanso 5 minutos como mínimo, con el brazo derecho y/o 
izquierdo descubierto y a la altura del corazón; se obtuvo el número de 
historia clínica que fue utilizado para ingresar en la base de datos de 
laboratorio y adquirir valores de triglicéridos, colesterol y glucosa. Se 
preguntó a cada paciente sobre el antecedente de colecistectomía y los 
factores intervinientes, dicha información fue plasmado en un instrumento de 
recolección de datos especialmente diseñada para tal fin (Anexo N°03). 
 
3. Para conformar el grupo de controles se procedió a informar sobre el 
propósito y los procedimientos a realizar, llenaron un formulario de 
consentimiento por escrito (Anexo N°02). A su vez la altura y peso se midió 
con un estadiómetro mecánico, los pacientes estuvieron con vestimenta 
ligera y pies descalzos. Se utilizó el peso en kilogramos y la altura en metros 
cuadrados para calcular el IMC; el perímetro de cintura se midió utilizando 
una cinta estándar no estirable entre el reborde costal inferior y la cresta 
iliaca; la presión arterial se midió utilizando procedimientos estandarizados, 
con la paciente en descanso 5 minutos como mínimo, con el brazo derecho 
y/o izquierdo descubierto y a la altura del corazón; se obtuvo el número de 
historia clínica que fue utilizado para ingresar en la base de datos de 
laboratorio y adquirir valores de triglicéridos, colesterol y glucosa, de tal 
manera que se confirmó que no presenten síndrome metabólico. Se 




factores intervinientes, dicha información fue plasmado en un instrumento de 
recolección de datos especialmente diseñada para tal fin (Anexo N°03).  
 
4. Una vez recolectada la información se procedió a elaborar una base de datos 
para finalmente obtener el análisis estadístico correspondiente.  
 
Plan de análisis de datos: 
Los datos obtenidos en cada una de las fichas fueron extrapolados a Excel y luego 
procesados empleando el programa SPSS VERSION 24.0 
 
Estadística Descriptiva: 
Los resultados son presentados mediante tablas de frecuencia, asimismo se 
cuantificó los promedios y medidas de dispersión.  
 
Estadística Analítica: 
El análisis de las variables se realizó mediante tablas de doble entrada, y se 
determinó la asociación mediante Odds Ratio, la significancia estadística utilizando 
la prueba Chi Cuadrado (𝑋2) para variables cualitativas y el nivel de significancia 
se estableció como p < 0,05. Se realizó un análisis de regresión logística 
multivariado. 
 
Aspectos éticos:  
El presente proyecto se apega a las Pautas Éticas Internacionales para la 
Investigación Biomédica en Seres Humanos propuestas por CIOMS, Ginebra 2002 
y por el Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú: (34) 
 Para el estudio la recolección de datos fue mediante historias y entrevista 
clínica, aplicando consentimiento informado según lo recomienda la 
Declaración de Helsinki, la Pauta 4 de CIOMS.  
 La integridad, a su vez la intimidad fue respetada al momento de la obtención 




es hacer investigación según lo recomienda la Pauta 18 de CIOMS y el 
artículo 89 del CMP.  
 No se modificó ni adulteró el contenido de las historias clínicas según lo 
recomienda el artículo 93° del Código de Ética del CMP. 
 Además, se mantuvo en el anonimato la identidad de los pacientes en 































Tabla N° 1. Colecistectomía asociada a síndrome metabólico en pacientes adultos de 
Hospital Regional Docente de Trujillo.  
     
Colecistectomía 
Síndrome metabólico 
Si = 113 (100%) No = 113 (100%) 
Frecuencia % Frecuencia % 
Si 24 21.2% 19 16.8% 
No 89 78.8% 94 83.2% 
FUENTE: Hospital Regional Docente de Trujillo 
 
X² = 0,718    
p = 0,397 
OR (IC95%): 1,334 (0,684 - 2,602) 
 
De la presente tabla diremos que el 21.2% (n=24) de los pacientes que desarrollaron síndrome 
metabólico fueron colecistectomizados en comparación a un 78.8 %(n= 89) que no se 
sometieron a la cirugía.  
 
Figura N° 1. Colecistectomía asociada a síndrome metabólico en pacientes adultos de 
Hospital Regional Docente de Trujillo. 


























Tabla N° 2. Variables intervinientes asociado a síndrome metabólico en pacientes adultos 




OR (IC%) p 
Si = 113 (100%) No = 113 (100%) 
         Edad 43,7 ± 5,7 38,2 ± 10,2   0.000 
Género 
Femenino 78 69.0% 72 63.7% 1,27(0,73-
2,21) 
0.398 
Masculino 35 31.0% 41 36.3% 
Procedencia 
Rural 37 32.7% 29 25.7% 1,41(0,79-
2,51) 
0.242 
Urbano 76 67.3% 84 74.3% 
Sedentarismo 
Si 82 72.6% 71 62.8% 0,64(0,36-
1,12) 
0.118 
No 31 27.4% 42 37.2% 
IMC 
> 30 kg/m2 29 25.7% 17 15.0% 
2,10(1,34-
3,28) 
0.001 25 a 30 
kg./m2 
66 58.4% 54 47.8% 
1,83(1,25-
2,78) 
< 25 kg/m2 18 15.9% 42 37.2% Referencia 
HTA 
Si 48 42.5% 40 35.4% 1,35(0,79-
2,30) 
0.275 
No 65 57.5% 73 64.6% 
DM2 
Si 59 52.2% 37 32.7% 2,24(1,31-
3,85) 
0.003 
No 54 47.8% 76 67.3% 
Dislipidemia 
Si 53 46.9% 29 25.7% 2,56(1,46-
4,48) 
0.001 
No 60 53.1% 84 74.3% 
 
FUENTE: Hospital Regional Docente de Trujillo 
 
Del total de pacientes 69% fueron mujeres (n= 78) y 31% fueron varones (n= 35) con asociación estadística 
(valor-p= 0.000). Los pacientes provenientes de zona urbana fueron mayores 67.3 % (n=76) en 
comparación con aquellos de zona rural 32.7% (n=37) siendo la asociación estadística (valor-p= 0.398). 
Del total de pacientes 72.6% (n=82) fueron sedentarios y 27.4 % (n=31) realizaban actividad física con 
asociación estadística (valor-p= 0.118). Los pacientes con sobrepeso fueron 58.4% (n= 66) y 25.7% fueron 
obesos (n= 29) con un riesgo de 2.10 y 1.83 respectivamente con asociación estadística (valor-p= 0.001). 
De la totalidad 42.5% (n=48) presentaron el antecedente familiar de hipertensión arterial en comparación 
con 57.5% que no presento el antecedente (n= 65) con (valor-p= 0.275). Del total de pacientes 52.2% 
presentaron el antecedente de diabetes mellitus 2 (n= 59) en comparación con 47.8% que no presentaron 
cierto antecedente (n= 54) con asociación estadística (valor-p= 0.003). Finalmente, del total de pacientes 
46.9% presentó el antecedente dislipidemia (n= 53) y 53.1% negaron cierto antecedente (n= 60). 





Tabla N° 3. Modelo de regresión logística del síndrome metabólico según colecistectomía 




Wald gl p OR(ajustado) 
95% C.I. para 
EXP(B) 
Inferior Superior 
Colecistectomía -0.128 0.387 0.109 1 0.741 0.880 0.412 1.879 
Edad 0.089 0.020 20.535 1 0.000 1.093 1.052 1.136 
IMC:   8.166 2 0.017    
25 a 30 kg./m2 0.935 0.370 6.380 1 0.012 2.548 1.233 5.265 
< 25 kg/m2 1.138 0.452 6.344 1 0.012 3.121 1.287 7.568 
DM2 0.430 0.328 1.710 1 0.191 1.537 0.807 2.925 
Dislipidemia 0.778 0.337 5.337 1 0.021 2.177 1.125 4.210 
Constante -4.826 0.903 28.575 1 0.000 0.008     
FUENTE: Hospital Regional Docente de Trujillo 
 
En la tabla se verifica que la colecistectomía no es factor de riesgo para desarrollar síndrome 
metabólico (valor-p= 0.741). 
 

















Posterior a la colecistectomía, los efectos notables son cambios en el ritmo y la 
intensidad del flujo biliar. Los pacientes sometidos a esta cirugía no son capaces 
de liberar de manera rápida ácidos biliares en el duodeno como respuesta a la 
ingesta de alimentos, como consecuencia el flujo de ácido biliar intraduodenal 
exhibe una curva plana en lugar de la curva ondulada que muestran los sujetos con 
una vesícula biliar intacta. Aquellos pacientes no presentan una respuesta 
protectora rápida para equilibrar las fuertes fluctuaciones en los niveles de glucosa 
y lípidos inducidos por la ingesta de alimentos, como resultado esta incapacidad 
puede dar lugar a ciertas condiciones fisiopatológicas. 
 
Encontramos que en nuestro estudio existe mayor número de pacientes mujeres 
con síndrome metabólico, resultado que coincide con Pajuelo J (35), Arbañil H (36), 
Ninatanta O (37); el riesgo de padecer cierta condición clínica se incrementa a mayor 
edad como afirma el estudio de Chirinos D, realizado el 2013 (38). Redondez C, el 
2018 en su investigación demuestra que la población procedente del área urbana 
es principalmente la más afectada (39), dato que coincide con nuestro hallazgo.  
 
El sobrepeso y obesidad aumenta el riesgo de desarrollar síndrome metabólico en 
1.83 y 2.10 respectivamente, hallazgo que coincide con Yazdankhah K, el 2012 (40), 
Sherling D, en el 2017 (41) y mencionado por Álvarez  D. el 2012 en Lima (42). Por lo 
tanto, un diagnóstico temprano propiciará cambios en el estilo de vida y evitará 
complicaciones de la diabetes y enfermedad cardiovascular (43). 
 
El antecedente patológico familiar se asocia a la presencia de factores de riesgo de 
SM; Yeboah K. et al, en el 2017 confirma que la dislipidemia de los padres está 
asociado a mayor riesgo de padecer SM (44), nuestro estudio corrobora los 
resultados y se recomienda evaluación diagnóstica temprana en pacientes jóvenes 





Morales M. en el 2016 reveló en su estudio que los pacientes sedentarios tienen 
mayor probabilidad de padecer SM (45), Xiao et al, en el mismo año elabora un 
estudio donde asocia el comportamiento del sedentarismo y síndrome metabólico, 
dónde se concluyó que la actividad física tiene efecto preventivo en dicha condición 
(46); hallazgos similares a los encontrados en esta investigación.    
 
En cuanto a las variables principales y verificado a través de la prueba chi cuadrado, 
siendo el valor alcanzado suficiente para afirmar que la misma no tiene significancia 
estadística (p>0.05). El análisis univariado mostró que la colecistectomía (OR 1,33; 
IC 95% 0,684 - 2,602) no se asocia como factor de riesgo para desarrollo de 
síndrome metabólico, el modelo de regresión logística ajustado confirma lo anterior 
(OR 0,88; p=0,741 IC 95% 0,412 - 1,879), este resultado coincide con la 
investigación de William R, realizado el 2014 en Huánuco (OR = 1,15; IC 95% 0,23–
5,69) (30), por otro lado trabajos más grandes muestran relación entre las variables 
(31), la diferencia del resultado probablemente sea porque estos trabajos tienen 
mayor cantidad de pacientes, además en nuestra población hay diferencia de 
edades en los grupos con y sin SM, lo cual también puede contribuir a dicho 
hallazgo. 
  
Teniendo en cuenta que la colecistectomía es el procedimiento quirúrgico más 
comúnmente realizado en todo el mundo en pacientes que presentan síntomas y/o 
complicaciones de colelitiasis de cualquier tipo, con este trabajo se comprueba que 
tal procedimiento no causa síndrome metabólico en el ser humano, en nuestra 
población de estudio. 
 
Si bien no se logra corroborar la hipótesis, al realizar el análisis multivariado 
observamos asociación con edad, índice de masa corporal y antecedente familiar 











1. La colecistectomía no es factor de riesgo para desarrollo de síndrome metabólico 
en pacientes adultos del Hospital Regional Docente de Trujillo. 
 
 
2. La edad, índice de masa corporal y antecedente familiar de dislipidemia son 








Se sugiere llevar a cabo nuevos estudios teniendo en cuenta la falta de 
investigación a nivel nacional que relacionen ambas variables de forma directa, 
realizarlo en un contexto poblacional más numeroso con la finalidad de corroborar 
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ANEXO N° 01 
 
SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA 
EJECUCIÓN DE PROYECTO DE TESIS 
Señor Dr.  
 
Director del Hospital Regional Docente de Trujillo  
Yo, KATHERIN TORRES LÓPEZ, alumna de la Escuela profesional de Medicina 
Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego identificada con DNI 72941215, 
ID 000122156, con el debido respeto me presento y expongo:  
Que, siendo indispensable para poder optar el Título Profesional de Médico 
Cirujano, recurro a su despacho e informarle que se encuentra aprobado el 
proyecto de tesis titulado “Colecistectomía como factor de riesgo para 
desarrollo de síndrome metabólico en pacientes del Hospital Regional 
Docente de Trujillo”.  
Así mismo, solicito que me permita realizar los procedimientos necesarios con la 
finalidad de extraer datos indispensables para elaborar el informe final del proyecto 
de investigación y hago de su conocimiento que cada paciente llenará un formulario 
de consentimiento por escrito.   
 











ANEXO N° 02 
 
Colecistectomía como factor de riesgo para desarrollo de Síndrome 
Metabólico  
 
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO   
 
Yo..............................................................................., con DNI................................ 
con pleno conocimiento acerca del tipo de investigación y habiendo sido informado 
acerca de los objetivos, procedimientos y beneficios, así como posteriormente ser 
informado de los resultados, comprendo que se respetará mi intimidad, 
confidencialidad y que mi participación es voluntaria ya que puedo retirarme del 
estudio en cualquier momento que considere pertinente, sin tener que dar 
explicaciones, sin que esto repercuta en mis cuidados médicos, presto libremente 



















ANEXO N° 03 
 
Colecistectomía como factor de riesgo para desarrollo de Síndrome 
Metabólico  
 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Fecha:………………………                                             N°:……………………… 
 
I. DATOS GENERALES:  
 
1.1. Número de historia clínica: 
1.2. Edad: 
1.3. Género:  
 
II. DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE:  
 
Síndrome Metabólico:            Si                         No  
 
2.1. Obesidad abdominal: V:……….cm                          M:…….. cm 
 
2.2. Triglicéridos:….mg/dl  
 
2.3. Colesterol HDL: V:……….mg/dl                             M:……….mg/dl  
 




III. DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE:  
 







IV.DATOS DE LAS VARIABLES INTERVINIENTES:   
 
Procedencia:                     Urbano                                Rural  
 
Sedentarismo:                         SI                                        NO  
 
Tabaquismo:      N° cajetillas/semana: 
 
Índice de masa corporal:     IMC>25 Kg/m2 
                                             IMC>30 Kg/m2 
 
Antecedentes patológicos familiares:          SI                                        NO  
 
HTA 
DM2 
Dislipidemia. 
 
 
